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I. Introduction

Le theme: 1’alimentation optimale du nourrisson

Au printemps 1990, les avis dans le monde entier
convergeaient de plus en plus sur le fait que I’a'laitement au sein
contribue de maniere unique 2 la bonne santé maternelle et infantile.
En mai, I"Agence des Etats-Unis pour le Développement International
(A.1.D.) publiait son document stratégique, "I'allaitement au sein pour la
survie de I’enfant” qui engageait ’Agence 2 "promouvoir et protéger
I’allaitement au sein pour la survie et le bien-8tre des enfants et des
meres en tant qu’une des ressources naturelles ies plus précieuses."
La Déclaration 4’Innocenti, tenue 2 Florence, a été mise av point et
adoptée en aoft 1990 par les participants de la réunion des
responsables de I’'OMS et de I'UNICEF et stipule que:

"Dans le but d’assurer une santé et une nutrition optimales
aux meéres et aux enfants du monde entier, il faudrait que
chaque femme ait la possibilite de nourrir son enfant
exclusivement au sein et que ckaque nourrisson soit nourri
exclusivement au lait maternel de la naissance jusqu'd 1’dge de
4 2 6 mois. Par la suite, il faudrait que les enfants continuent
d’étre nourris au sein, tout en recevant une alimentation de
compléments appropriés et adéquats, jusqu’a 1'dge de 2 ans er
au-deld. Pour atteindre cet idéal en ce qui concerne
'alimentation des enfants, il faudrait sensibiliser le public de
manieére Q créer un climat de soutien approprié afin que les
SJemmes nourrissent leurs enfants de cette mani’re. "

Aussi bien la stratégie de I’A.1.D.que la Déclaration d’Innocenti
recommandent des actions concrdtes, notamment un meilleur dialogue
avec les décideuis, la formation du pcrsonnel portant sur les
compétences liées A I'allaitement au sein, une réforme hospitalidre, des
activités communautaires, des soins maternels ainsi que des stratégies
de recherche, de communication et de mobilisation sociale aux fins de
soutenir ces objectifs opérationnels. Le résultat final serait des
prograinmes d’allaitement au sein, spécifiques aux divers pays et
permettant d’augmenter la proportion de nourrissons qui sont (1)



nourris au sein dans 1’heure qui suit leur naissance; (2) nourris
exclusivement au sein de la naissance jusqu’a I’ige de 4 2 6 mois; (3)
qui regoivent des aliments complémentaires appropriés outr le lait
maternel d2s qu’ils ont 6 mois et (4) nourris au sein pendant une
année ou plus (but de la stratégie sur I’allaitement au sein de I’'AID).

Les termes choisis dans ces importants documents de
politiques visent A souteni' et A encourager les comités et les
coordinateurs nationaux ci.argés de promouvoir I’allaitement au sein.
Toutefois, il faudra déployer un effort concerté si on veut qu’ils
arriveat 2 faire accepter leurs recommandations par les professionnels
médicaux et autres responsables. Dans de nombreux pays, le
probléme n’est pas vraiment reconnu et 1’on n’arrive pas vraiment a se
mettre d’accord sur la solution. Il existe également un fossé entre les
pratiques courantes d’alimentation du nourrisson e{ ce qui constituer~it
I’idéal en la matidre. McCme si I’on met de cOté la situation la plus
préjudiciable, lorsque les enfants ne sont pas du tout nourris au sein,
signalons que méme parmi ceux qui le sont, on assiste souvent a des
pratiques alimentaires loin d’étre optimales.Par exemple, dans de
nombreux pays du monde:

#4:4 Les nouveaux-nés recoivent de 1'eau, de I’eau et du glucose,
du thé, du miel, du beurre ou d’autres liquides au lieu d’étre
immédiatement nourris au sein, le colostrum est jeté.

S8 Les enfants allaités au sein regoivent souvent de I’eau, du thé
et d’autres liquides non nutritifs.

F%% Les enfants allaités au sein regoivent également des laits
commerciaux au biberon et autres produits de substitution du
lait maternel.

B9 Les agents de santé conseillent souvent aux meres de donner
des aliments complémentaires aux enfants, commengant d&s le
premier mois. Ces recom-mandations soulevent de vives
préoccupations quant 2 la croissance de I’enfant ¢t a
I’épuisement du lait maternel.

Certaines de ces pratiques constituent des adaptations récentes
face A I’évolution éconcmique et environnementale -- y compris
I’augmentation des femmes dans la vie active -- et d’autres sont lies a
des traditions dont on pense qu’elles ont assuré la survie des enfants
pendant des générations. On se rend bien compte que certains
problémes devront 8tre résolus, que de nombreuses informations
devront &tres partagées avant que, dans le monde entier, les gens
n’adoptent ce que la communauté scientifique définit actuellement
comme 1’alimentation optiinale du nourrisson. Pour la communauté
scientifique, il est nécessaire de trouver des solutions techniques qui
répondent aux réa'ités économiques, sociales et culturelles de la vie de
chacun.



Réunion d’experts du Projet de Communication pour la Nutrition

Conjointement avec I'Office de la nutrition d. I'AID, le Projet
de Communication pour la Nutrition de 1’ Académie pour le
Développement de I’Education a organisé une réunion d’experts le 24
et 25 septembre 1990 pour se pencher sur les divers aspects relatifs 2
I"application de la stratégie de I’AID sur I’ailaitement au sein et 2 la
Déclaration d’Innocenti dans les divers pays. On a demandé 2 un
groupe multi-disciplinaire (confer Annexe 1: liste des participants) de
revoir la documentation récente et les nouvelles idées techniques et
d’arriver A un consensus si possible pour guider les futurs travaux du
Projet de Communication pour la Nutrition concernant 1’alimentation
du nourrisson. On a également demandé aux purticipants de souligner
les aspects demandant une recherche ou une analyse complémentaire
avant de pouvoir recommander en toute confiance des actions
spécifiques.

Voici les quatre grands thdmes sur lesquels se penchait la réunion:

Rapport entre I’allaitement au sein et 1’état nutritionnel de la
mere,

Croissance des nourrissons uniquement allaités au sein.
- Utilisation de suppléments: eau, thé et autres liquides. ”’-’))

" Choix du moment pour I'introduction des aliments
complémentaires.

Le groupe d’experts a répondu 2 plusieurs questions
fondamentales formulées par le Projet NCP et s’est mis d’accord sur
les recommandations au regard du niveau actuel de connaissances et
d’expérience scientifique.

Présentation du rapport
Le Projet de Communication pour la Nutrition a présenté ce
rapport lors de la réunion d’experts en réponse A des questions
spécifiques posées par les praticiens internationaux concernant les
décisions prises par divers programmes. Chacun des quatre thdmes
discutés pendant la réunion est présenté de la manidre suivante:
Récapitulatif de la question (tel que présenté par le Projet NCP)
Questions et réponses

- Récapitulatif de la discussion en groupe

: Recommandations en vue d’une recherche opérationnelle
complémentaire



Le Projet NCP a également préparé un compendium de
documents choisis, notamment ceux qui ont été présentés au panel
d’experts avant la réunion avec des documents complémentaires
conseillés par le panel. La liste des références qui se limite aux
articles jugés les plus utiles si I’on se place dans une perspective de
terrain est donnée en Annexc 2.

Conclusion

Le Projet de Communication pour la Nutrition et le panel
d’experts considzrent que la réunion et le présent rapport sont un bon
point de départ favorisant le dialogue et I’analyse. On ose espérer que
les lecteurs se montreront intéressés et donneront leurs avis sur
certains aspects garantissant la réussite des initiatives sur I’alimentation
du nourrisson.









2edations entre Pallaitement au sein et
P’élat nutritionnel de la meére

THEME:

Dans les pays en développement, un grand nombre de femmes
connaissent un état nutritionnel marginal suite a une insuffisance en
apports alimentaires et des activités physiques demandant énormément
d’énergie. Les taux de natalité varient selon le pays, mais on estime
qu’en général un grand nombre de femmes passent 35 & 48 pour cent
de leurs années de procréation (15 @ 45 ans) a répondre aux
demandes de la grossesse et de la lactation, ce qui nécessite une
alimentation encore plus forte en énergie et nutriments. Peu de
communautés se sont données des solutions a long terme pour
améliorer 1'état nutritionnel des femmes (augmenter l’apport
énergétique) ou diminuer les travaux qui leur incombent (diminuer leur
dépense d’énergie). Cette équation a été considérée surtout en termes
de probléme économique.

Au regard de ces conditions, de nombreux membres du
personnel soignant et des responsables nationaux affirment qu'a moins
que les intervalles inter-génésiques soient rallongés et que la taille des
Jamilles soit réduite, que des suppléments soient apportés au régime
alimentaire des femmes ou que leurs tdches soient allégées, on ne peut
pas s'attendre @ ce qu’elles allaitent de maniére adéquate ou sur une
longue période. Par conséquent, ils recommandent de donner aux
nourrissons des produits de substitution au lait maternel et/ou
d'introduire des aliments complémentaires avant 1'4ge de quatre
(parfois trois) mois.

Bien que la recommandation internationale soit que l’on
commence @ donner des aliments complémentaires apreés 1'dge de
quatre Q six mois, il existe actuellement une tendance dans la
communauté scientifique de soutenir plutdt la recommandation en
SJaveur de l'allaitement au sein exclusif "jusqu’au sixiéme mois de la
vie de [’enfant".

Avant de pouvoir espérer l’adoption des recommandations
actuelles sur l’allaitement au sein exclusif, il faut répondre @ un
certain nombre de questions concernant l'état nutritionnel de la mére.
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Est-ce que 1’état nutritionnel de la mere influence sa capacité 2
produire du lait en quantité et qualité suffisantes pendant les six
premiers mois de la vie de son bébé?

La grande majorité dc femmes peuvent produire
suffisamment de lait pour nourrir leur nourrisson. Sauf en cas
de grave sous-alimentation (par exemple, les femmes pesant
moins de 85 pour cent de la norme poids-pour-taille), il
n’existe que peu d’indicateurs montrart que 1’état nutritionnel
de la mere a un effet considérable sur la quantité de lait
qu’elle produit. De méme, 1’état nutritionnel de la mére n’a
relativement pas d’effet sur la qualité du lait maternel quant
aux protéines, lipides, glucides et minéraux qu’il contient,
bien que la teneur en vitamines soit fonction du régime
alimentaire. Par conséquent, 1’état nutritionnel de la mere ne
devrait pas étre un obstacle a la promotion d’un allaitement au
sein exclusif pendant les premiers six mois de la vie. De plus,
il convient de noter que, m@me dans les cas de grave sous-
alimentation, on a constaté que le lait maternel était de
quantité et de qualité suffisantes pendant les quatre premiers
mois de la vie ou plus longtemps et que, par conséquent,
I’allaitement au sein exclusif, du moins pendant les quatre
premiers mois, devrait &tre encouragé et accompagné d’efforts
visant 2 améliorer 1’état nutritionnel des femmes pour qu’elles
puissent allaiter exclusivement jusqu’a six mois.

Est-ce que la contrainte qu’impose la production de lait 2 I’état
nutritionnel de la mere (parfois appelé "épuisement” maternel) devrait
étre un facteur pesant dans la décision de savoir s’il faut ou non
recommander (1) des produits de remplacement du lait maternel pour
le nourrisson et/ou I'introduction de suppléments avant six mois, ou
(2) dans la décision de donner des suppléments 2 la mere?

Toutes les données disponibles indiquent que 1'impact
positif d’un allaitement au sein exclusif pour 1a santé de la
mere et de I’enfant dépasserait de loin les conséquences
nutritiornelles, 2 long et A court terme, pour la mere. En fait,
I’effet hormonal d’un allaitement au sein exclusif peut
permettre 2 la mere de se régénérer en nutriments puisqu’il
rallonge I’intervalle entre les grossesses et, partant, allonge la
période de récupération entre les naissances. Autre facteur,
les risques de morbidité et de mortalité relativement élevés
pour le nourrisson qui n’est pas exclusivement allaité au sein.
Ces deux facteurs constituent de solides arguments pour
allonger la norme de quatre a six mois, ou jusqu’a la moitié de
la premitre année. La meilleure réponse 2 la sous-
alimentation maternelle est d’augmenter les apports de la mere
tout en continuant d’encourager un allaitement au sein exclusif
(neut-8tre grice 2 des suppléments).



Quelles recommandations peut-on faire concernant les femmes
avee un état nutritionnel marginal, si I’on veut diminuer 1a contrainte
imposée par un allaitement au sein exclusif pendant les quatre 2 six
premiers mois?

Actuellement, on fait deux recommandations concernant
les contraintes nutritionnelles. D’abord, il convient
d’cncourager toutes les femmes enceintes allaitantes, surtout
celles qui sont sous-alimentc consommer plus de
nourriture. Il faut noter que 1'adéquation d’absorption de
nutriments avant et pendant la grossesse est fondamentale pour
pouvoir mettre 2 plat les réserves de gras nécessaires pendant
I'allaitement. Point besoin d’un régime alimentaire spécial, ni
d’aliments chers 2 forte teneur protéique. (Il est toutefois
préférable de consommer des aliments énergétiques plutot que
des aliments avec peu de calories). Un autre moyen
permettant aux femmes sous-alimentées de réduire les
demandes générales d’énergie pendant la lactation est de
diminuer leur niveau d’activité, surtout pendant les premidres
semaines suivant I’accouchement, jusqu’au moment ol la
production de lait est bien établie. Il convient de soutenir et
d’encourager la pratique traditionnelle de mettre le bébé duns
la méme chambre que la m2re apres la naissance, pratique qui
existe encore dans de nombreuses cultures. Moins de travail
permet de conserver les calories, chose particulidrement
importante lorsque les apports énergétiques provenant de
I’alimentation risque d’8tre insuffisants.
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Discussion:

Le fait de croire que les femmes ont besoin de produits de
substitution ou de suppléments pour leur propre lait pendant les
premiers mois de la vie du bébé a eu un effet dévastateur sur la santé
de la mere et de I’enfant surtout dans le monde en développement.
Selon les participants de la réunion des experts, le contenu lipidique
(calorique) du lait maternel ainsi que certains micronutriments peuvent
varier d’une femme 2 I’autre suivant divers facteurs, mais en général,
pratiquement toutes les femmes peuvent produire suffisamment de lait,
de qualité adéquate, pour hien nourrir leurs bébés. La véritable
insuffisance lactationnelie est extr@mement rare et liée 2 des conditions
d’insuffisance glandulaire ou kormonale.

Bien que notre connaissance actuelle sur I’impact nutritionnel 2
long terme du cycle de repruduction (épisodes de grossesse ¢t/ou
lactation) reste limitée, les résultats scientifiques disponibles
soutiennent la conclusion selon laquelle il faut encourager les femmes
a allaiter exclusivement pendant au moins les six premiers mois. Les
experts ont conclu que la meilleure chose pour une mere qui veut
reconstituer ses réserves de lipides et de nutriments est de retarder sa



prochaine grossesse. Du point de vue santé maternelle, 1’aspect, peut-
étre le plus important, est le fait que I’allaitement au sein exclusif,
surtout pendant les premiers mois qui suivent I’accouchement, entraine
une suppression hormonale de I’ovulation et de la menstruation. Cette
suppression non seulement diminue les risques d’anémie suite au
manque de fer mais rallonge également la période de récupération
entre les grossesses et, partant, donne 2 la mere la possibilité de
reconstituer ses réverses en nutriments. Une femme qui allaite
exclusivement, de jour et de nuit, ou qui ne donne que trgs rarement
une ou deux gorgées de liquides ou des aliments autres que le lait
maternel pendant les six premiers mois qui suivent I’accouchement, est
protégée contre la grossesse a raison de plus de 98 pour cent, si elle
n'a pas encore eu son retour de couches. (Cet ensemble de criteres
spécifiques est parfois appelé la Méthode de I'aménorrhée
lactationnelle ou I’espacement des naissances.) Mé&me lorsqu’on ajoute
des aliments complémentaires, 1’allaitement au sein fréquent continue 2
diminuer les risques de grossesse.

Pour se protéger contre une nouvelle grossesse, une femme
devrait commencer 2 utiliser une méthode de planification familiale
complémentaire et fiable des que: le bébé a six mois, et qu’elle a son
retour de couches, on commence 2 donner des aiiments
complémentaires, de ’eau ou d’autres liquides ou si le bébé ne tete
plus pendant la nuit. Mais méme lorsqu’un bébé a atteint six mois et
qu’on lui donne des aliments complémentaires ou d’autres liquides, un
allaitement au sein fréquent diminue les risques de grossesse et devrait
donc é&tre vivement encouragé. Seulement, on ne peut plus se fier a
I’allaitement au sein comme méthode d’espacement des naissances.

Les effets protecteurs de I’allaitement au sein exclusif
conjugué 2 I’introduction en temps opportuns d’une méthode de
planification familiale fiable sont particulitrement importants pour la
mere puisque les recherches indiquent que de continuer 2 allaiter
lorsqu’on est enceinte taxe lourdement les réserves nutritionnelles de
la mere. Dans 1’idéal, une femme ne devrait tomber enceinte que six
mois apreés la fin du sevrage. Si une femme tombe enceinte pendant
qu’elle allaite, elle ne devrait pas brutalement sevrer I’enfant et devrait
remplacer le lait maternel par d’autres aliments appropriés pour limiter
les répercussions négatives sur 1’état nutritionnel de I’enfant. On
I’encouragera 2 augmenter son apport en calories et a3 diminuer son
fardeau de travail.

Afin de se protéger contre une nouvelle grossesse, la femme
devrait utiliser une méthode de planning familial des que: le bébé
atteint 1’age de six mois, le retour de couches se produit, les aliments
complémentaires, eau cu autres liquides sont introduits. L’allaitement
au sein exclusif pendant les six premiers mois de la vie et
I’introduction au bon moment d’une méthode complémentaire de
planification familiale contribuent également 2 la santé de I’enfant. Si



toutes les naissances étaient espacées d’au moins deux ans, le taux de
mo.talité infantile diminuerait de 10 pour cent. Les freres et soeurs
plus 8gés en profiteraient également puisqu’ils courent un risque 1,5
fois plus élevé de mourir si un autre enfant nait dans le: deux ans qui
suivent leur propre naissance. En effet, la prochaine grossesse signifie
geénéralement que 1’on arréte, et bien souvent brutalement, de nourrir
au sein I’enfant plus 4gé et qu’on lui donne uniquement des aliments
ou liquides de sevrage dont la valeur nutritionnzlle n’est pas toujours
valable. Quand un autre enfant est né, il va également demander sa
part d’attention 2 la mere.

Un autre élément dont il faut tenir compte est I’éventuel -isque
pour la santé d’un nourrisson de moins de six mois exposé 2 d-s
produits de substitution du lait maternel, des suppléments ou des
aliments de sevrage insuffisants et/ou peu hygisniques. En effi*, le
nourrisson qui n’est pas exclusivement allaité au sein risque
notamment de souffrir de diarrhée et de problenies respiratoires. Ces
risques sont généralement plus grands que les risques nutritionnels
pour la mere allaitante (diminution des réserves de lipides, de calcium
et de micronutriments, perte de poids ou er.core fatigue générale). 1l
est plus économique et moins risqué d’apporter des suppléiments
nutritionnels a la mere plutdt que de donner au nourrisson des laits
commerciaux et autre. paoduits de substitution du ait maternel dont
on peut douter de la qualité.

Vu ces diverses perspectives, i I’on constate ou si 1’on
soupgonne qu’un nourrisson de moins de six mois, uniquement allaité
au sein, ne grandit pas comme il faut, I’allaitement au sein doit 8tre
encouragé. On peut aussi donner des aliments complémentaires a la
mere avant de recommander des suppléments pour les nourrissons. La
recommandation générale consiste 2 encourager la mere 2 allaiter plus
souvent pour stimuler la production de son lait et de lui recommander
également de consommer plus de calories et de réduire son niveau
d’activités.

Le panel d’experts a convenu qu’il existait suffisamment de
données sur I’impact positif de 1’allaitement au sein exclusif pour la
mere pour justifier la priorité accordée aux avantages bien connus de
I"espacement des naissances et autres 2vantages pour la santé plutot
que de se tourner vers le risque mal défini de I’épuisement maternel.
Mais, ce consensus souligne en mé&me temps le besoin de faire des
recherches biologiques et épidémiologiques sur I’impact relatif 2 long
terme de la grossesse et la lactation sur la santé maternelle.
Actuellement, nous n’avons qu’une faibie connaissance .cientifique des
mécanismes physiologiques complexes régulant la mobilisation des
réserves nutritives maternelles apres plusieurs cycles reproductifs
consécutifs. En revauche, nous disposons de preuves concrates
montrant que les femmes se reconstituent des réserves de lipides et de
nutriments et que par conséquent, elles ont la capacité de récupérer
des contraintes nutritionnelles 3 court terme imposées par 1’allaitement
au sein exclusif pendant les quatre 2 six mois suivant I’accouchement.
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Recherche Opérationnelle 1:

Recherche opérationnelle se penchant sur la faisabilité de
diminuer le travail des femmes et d’augmenter leur apport alimentaire
en mettant enscmble dans la méme chambre la mere et I’enfant,
surtout dans les cultures ol cette tradition existe encore. Dans le
méme ordre d’idées, recherche ethnographique sur le r6le du pere, les
autres membres de la famille ainsi que les décideurs.

Recherche Opérationnelle 2:

Recherche opérationnelle sur la faisabilité¢ d’améliorer le
régime alimentaire de la mere pendant la période post-partum
immédiate. Cette recherche chercherait également 2 identifier des
aliments trds énergétiques appropriés et importants pendant la
premiére année qui suit une naissance.

Recherche Opérationnelle 3:

Analyse des données existantes sur la relation entre la durée de
I’allaitemen* au sein exclusif, I’aménorrhée lactationnelle et I’intervalle
intergénésique afin de souligner I'impact positif de I’allaitement au
sein exclusif sur I’espacement des naissances. (Note: Il faut s’assurer
(1) de la bonne définition de "exclusif”, (2) que les directives sur la
méthode d’aménorrhée lactionnelle soient suivies pour maximiser les
effets contraceptifs de I’allaitement au sein et (3) que les autres
méthodes de planification familiale soient spécifiées.

Recherche Opérationnelle 4:

Réaliser une recherche qualitative pour mieux comprendre
I’expérience et les perceptions des femmes face 2 I’allaitement au sein
(par exemple, elles peuvent se sentir épuisées et introduisent des
suppléments, mé&me si ce sentiment n’est pas d’ordre physiologique)
ainsi que leur perception vis-d-vis des facteurs économique, sociaux ou
culturels qui influencent leur capacité d’allaiter exclusivement au sein
jusqu’a six mois.
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III. La croissance des nourrissons
exclusivement allaités au sein

THEME:

Les modes de croissance des nourrissons exclusivement allaités
au sein sont différents des normes de références utilisées actuellement
et mises au point en fonction de la croissance des bébés des pays
industrialisés, nourris surtout au biberon. C'’est apreés que de
nombreux pays aient investi dans la mise au point et diffusion de
courbes de croissance reflétant les normes de références
susmentionnées que ce fait a été reconnu, et on s'est mis d’accord
pour dire que la "déviation” de croissance en question est normale. Il
en résulte que des bébés qui grandissent normalement peuvent étre
identifiés a tort comme ayant un retard de croissance. Par
conséquent, et tant que l'on ne dispose pas de courbes de croissance
pour les bébés uniquement allaités au sein, il est important de former
les praticiens de la santé pour qu'ils puissent interpréter correctement
les modes de croissance et apporter des recommandations qui
conviennent sur ['alimentation du nourrisson encourageant et
protégeant l'allaitement au sein exclusif du moins pendant les quatre
premiers mois de la vie et de préférence pendant les six premiers mois.
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D’aprds ce que I’on sait actuellement sur les modes de
croissance des enfants exclusivement allaités au sein, quelles sont les
directives que I’on peut donner aux agents de santé concernant
I'interprétation correcte de la croissance de I'enfant portée sur les
courbes de croissance actuelles et les conseils qui s’en suivent aux
meres?

Tant que I'cn ne dispose pas de normes de croissance pour
les nourrissons exclusivement allaités au sein, il faudrait
indiquer aux agents de santé qu’il est normal d’assister 2 une
diminution dans la croissance aux alentours des trois mois. 1/
Jaut continuer de peser régulierement (chaque mois) les
enfants allaités au sein, mais savoir qu’ils peuvent 2 trois ou
quatre mois sembler dévier légérement dc l1a courbe qu’ils
suivaient auparavant. Il ne faut pas automatiquement
interpréter ceia comme un retard de croissance el il ne faut pas
non plus recommander de suite des substituts du lait maternel
ou des aliments complémentaires. Mais il faut chercher 2
protéger et A encourager un ailaitement fréquent et exclusif
jusqu’a la fin du sixidme mois et encourager par la suite une
introduction appropriée d’aliments complémentaires nutritifs et
non contaminés.

“ Quels sont les indicateurs montrant qu’un enfant exclusivement
] { 3 ailaité au sein semble avoir un retard de croissance ou ne se développe
' pas de manidre optimale?

11 est un fait actuellement reconnu par tous, que les
nourrissons allaités exclusivement au sein fréquemment et sur
demande grandissent régulidrement et rapidement de la
naissance jusqu’au troisiéme mois, ils continuent 3 grandir
régulidrement pendant les trois mois qui suivent -- mais 2 un
rythme légerement plus faible, et généralement & la fin des six
mois, ils doublent leur poids de la naissance. Bien que nous
ne disposions pas de rep&res précis pour identifier le moment
ol la croissance ralentit et o0 I’enfant, en fait, perd du poids,
ce retard de croissance, quelles que soient la définition ainsi
que les causes sous-jacentes, devrait 8tre soigneusement
étudié. (Les causes peuvent étre une infection, des pratiques
d’allaitement au sein moins qu’optimales ou une grave sous-
alimentation maternelle.)

Quel est le conseil qu’il faudrait donc donner 4 la mere dont le
bébé de moins de six mois semble avoir un retard de croissance?

D’abord, il faut faire la différence entre le ralentissement
de la croissance dd a un manque de lait et celui imputable 2 la
diarrhée ou A I'infection. L’agent de santé devra donc



déterminer si c’est en raison de maladies fréquentes ou
périodiques et, dans I'affirmative, chercher 2 traiter la maladie
¢t les futurs épisodes avec la mere, si ¢’est possible. Quelle
que soit la raison d’un retard de croissance, maladie ou
insuffisance de la lactation, la premidre mesure consiste
toujours 2 encourager la mere 2 allaiter exclusivement et @
offrir le sein plus souvent, nuit et jour, pour stimuler la
production de lait et faire rattraper le retard. "L’alimentation
sur demande” risque de ne pas suffire car ’enfant est peut-8tre
faible ou anorexique et par conséquent, il n’aura pas envie de
icier aussi souvent que nécessaire pour augmenter 1’offre de
lait. Dans ce cas, Ia mere prendra un r6le préventif en offrant
plus souvent le sein. Pour minimiser la contrainte qu’exerce
une production de lait accrue sur I’état nutritionnel de .. mere,
on encouragera celle-ci & consommer des cilories
complémentaires et 3 se reposer aussi souvent que possible.

Discussioa:

Ces vingt dernitres années, diverses études scientifiques ont
documenté la différence de croissance entre les nourrissons
exclusivement allaités au sein et ceux nourris au biberon, surtout
pendant les six premiers mois de la vie. En général, les nourrissons
allaités au sein grandissent aussi rapidement ou plus rapidement
pendant les trois premiers mois, puis leur croissance ralentit par
rappo.t 3 leurs petits camarades nourris au biberon. Les participants
de la réunion d’experts ont reconnu que ce mode avait été observé
chez un petit nombre de personnes en bonne santé, privilégiées du
point de vue économique et en fonction des données de référence
disponibles (s’inspirant de modes de croissance observés surtout chez
les bébés nourris au biberon dans des populations analogues) qui ne
conviennent donc pas aux nourrissons exclusivement allaités au sein.
Par conséquent, une des principales recommandations faites par le
groupe d’experts est de mettre au point et de diffuser des nouvelles
normes de croissance pour les nourrissons exclusivement allaités au
sein. La premire étape sera de compiler les ensembles de données
disponibles sur la croissance des nourrissons uniquement allaités au
sein dans les populations aisées et bien nourries ol la diarrhée n’est
pas un problme, pour générer une courbe de croissance spécifique 2
des nourrissons allaités au sein dans des circonstances optimales.

Cette recommandation de la communauté scientifique, en vue
d’une nouvelle courbe de croissance, coincide avec les récentes
activités de suivi de la croissance, déployées un peu partout dans le
monde entier. On forme souvent les meres et les agents de santé 2
interpréter une déviation de la courbe de croissance comme une
indication que le lait maternel ne suffit plus et qu’il faut donner des
aliments complémentaires pour améliorer la croissance du nourrisson.
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Mais, vu qu'on sait qu'un ralenti de Ja croissance des 1'dge de trois
mois est nomal, les participants 3 Ta réunion d'experts se sont
préoccupés du fait que les mres qui allaitent exclusivement des
nourrissons en bonne santé pourraient recevoir des conseils tout & fait
erronés de la part des agents de santé qui observent un changement
dans 1e rythme de croissance.

Is se sont montrés tout aussi préoceupés par le fait que les
meores, dont les enfants nourris au sein qui ne grandissent pas de
manidre optimale, ne regoivent pas suffisamment dinformation, de
soutien et d'encouragements leur penuiettant d'augmenter lear propre
production de lait. Fes nourrissons allaités au sein qui ont déja des
problemes physiologiques (peut-Gtre liés & une insuffisance pondérale
la naissance ou un contact A des infections dans Ie foyer) peuvent étre
brutalement exposés au risque souvent mortel de produits de
substitution du lait matemel peu hygiéniques ou & des suppléments
pudre nutritifs alors quil faudrait leur donner la chance de recevoir
plus de luit maternel. Dans de nombreux cas, des suppléments
alimentaires donnés trop tot sont vite suivis d'un sevrage prématuré ct
involontaire.

Recherche Opérationnelle 1:

Recherche opérationnelle sur 1a faisabilité et I'impact de bons
conseils en matidre d'allaitement au scin sur l'incidence et la durée de
allaitement au sein exclusif et/ou en tant que premidre intervention
pour amdéliorer la croissance des enfants alluités au sein. Conseil qui
encouragerait la mére dont Tenfant connaft un retard de croissance &
(1) alimenter plus souvent e nourrisson, (2) augmenter son propre
apport calorique ¢t/ou (3) diminuer son niveau d'activités plutdt que de
donner des suppléments au nourrisson avant I'ige de six mois.

Recherche Opérationnelle 2:

Identifier et tester les éventuels méeanismes penmettant de
mesurer Ja suffisance du lait maternel, mécanismes pouvant ¢tre appris
facilement par des agents ¢t des meres.

Recherche Opérationnelle 3:

Compiler des données communautaires sur la croissance des
nourrissons exclusivement alluités au sein dans les pays développés ct
en développement pour comparer les ensembles de données
disponibles actuellement provenant de populations aisées et bien
nourries. Donndées pouvant éventuellement servir & mettre au point des
nomies de référence spécifiques qui permettront d'évaluer la croissance
des nourrissons exclusivenient atlaités au sein.



Recherche Opérationnelle 4:

Analyse situationnelle des pratiques actuelles d’alimentation
des nourrissons pour déterminer la prévalence de 1’allaitement au sein
exclusif. (Il faudra vérifier I’emplni de la bonne définition de
"exclusif”).
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IV. Utilisation de suppléments, eau,
thé, jus et autres liquides

THEME:

Les recommandations internationales actuelles sur
’alimentation des nourrissons préconisent un allaitement au sein
exclusif pendant les quatre Q six premiers mois sans supplément, eau,
thé, jus ou autres liquides. Mais un peu partout dans le monde, ces
liquides sont généralement donnés aux nourrissons des leur jeune dge.
Les raisons en sont variées et complexes. Dans les climats chauds et
arides, les meéres et les pédiatres pensent qu'il est essentiel de donner
des suppléments d’eau. Dans de nombreuses sociétés, on donne
souvent des tisanes aux tout petits bébés parce qu'on pense que cela
Jacilite la digestion ou que les tisanes d'une maniére ou l’autre sont
bonnes pour la santé de l'enfant. Souvent, on donne de !'eau ou
d'autres produits de substitution pour retarder une tétée afin de
permettre a quelqu’un d’autre de nourrir les bébés en I’absence de la
mere ou pendant qu’elle vaque & d’autres tdches.

Ces croyances et pratiques solidement ancrées ont valu une
Jorte résistance a la promotion et a l'acceptation de I'allaitement au
sein exclusif comme étant la pratique alimentaire optimale pendant les
six premiers mois de la vie d’un bébé. Un important volume de
données récentes confirme le fait que seul un petit nombre de bébés
sont uniquement nourris au sein au deld des premiers mois de la vie et
que de nombreux regoivent des liquides complémentaires
immédiatement apres la naissance. Cela a la regrettable conséquence
de diminuer les éventuels avantages de 1'allaitement au sein exclusif
pour la santé de la mére et de l’enfant et de réduire I'espacement des
naissances.
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Existe-t-il suffisamment de preuves pour pouvoir en toute

confiance encourager les meres a ne pas donner de I’eau et d’autres
liquides aux nourrissons allaités au sein?

Le panel d’experts est arrivé au consensus selon lequel, en
terme physiologique, les nourrissons exclusivement allaités au
sein n’ont pas besoin d’eau ou de liquides complémentaires,
méme ceux qui vivent dans des climats extrémement chauds et
secs (& I’exception possible du nourrisson avec une
insuffisance pondérale 2 la naissance qui peut avoir des
problemes a téter et/ou a concentrer I'urine). Des études
faites dans divers contextes ont montré avec certitude que les
nourrissons qui ne sont pas malades et qui regoivent
uniquement le lait maternel maintiennent un équilibre hydrique
satisfaisant. En outre, donner de I’eau ou d’autres liquides
diminue la protection immunologique du lait maternel et
augmente le risque relatif d’exposer inutilement lcs nourrissons
a des bactéries et virus pouvant &tre mortels. Souvent, I’eau
ou les autres liquides donnés aux bébés ou les instruments
(bouteilles et tétines artificielles) sont contaminés. Dans les
rares cas ol un nourrisson exclusivement alimenté au sein
contracte la diarrhée, il peut 8tre nécessaire de lui donner des
liquides complémentaires de réhydratation orale (confer
discussion ci-apres).

Jusqu’a quel age les meres devraient-elles éviter de donner de

I’eau ou d’autres liquides 2 leur bébé nourri au sein?

On recommande d’éviter de donner des suppléments et
d’autres liquides jusqu’a I’4ge de six mois puisqu’aprs six
mois, la plupart des nourrissons (qu’ils regoivent ou non des
liquides supplémentaires) sont exposés a divers contaminants
par le biais des aliments complémentaires parce qu’ils sont
plus mobiles et commencent 2 "explorer” leur environnement
immédiat en mettant des objets dans leur bouche. Du point de
vue physiologique, a six mois, un bébé peut mieux boire 3
partir d’une tasse et on évite ainsi I’utilisation dangereuse des
biberons et tétines artificielles plus difficiles 2 nettoyer, surtout
si ’acces a I’eau courante est limité.

Les meres qui allaitent ont-¢lles besoin de consommer

davantage d’eau pour avoir suffisamment de lait?

Contrairement aux enseignements précélents, la quantité
de liquides consommée par une femre n’influence pas la
quantité de lait qu’elle est capable de produire. Mais les
meres qui allaitent devraient boire suffisamment de liquides
pour étancher leur propre soif.



Y a-t-il des indices comportementaux ou physiques montrant 2
la mere que son nourrisson exclusivement allaité au sein regoit
suffisamment de liquides?

Un terme général, un nourrisson qui regoit suffisamment
de liquides par le biais d’un allaitement au sein exclusif
“mouillera” huit a dix "couches" (si I’on utilise généralement
quelque chose pour le couvrir) en I’espace de 24 heures.
Méme dans les cultures od I’on n’utilise pas de "couches", les
meres observent généralement la quantité d’urine de leur bébé.
Elles devraient faire attention au nombre de fois qu’un bébé
urine.

Quels sont les risques relatifs d’infection liés aux divers
liquides que I’or peut offrir 2 un nourrisson? Est-ce que, par
exemple, I'eau, le thé et les jus entrainent des risques différents que le
lait de vache ou d’autres produits de substitution du lait maternel?

Les données des recherches disponibles n’établissent pas
de manigre concluante les risques relatifs des divers liquides,
mais I’on peut avec une certaine certitude faire les
observations suivantes. L’eau (ou I’eau sucrée) qui n’a pas été
bouillie est plus dangereusc que I’eau bouillie, les tisanes ou
autres infusions faites avec de I'eau bouillie. Les jus de fruits,
suivant le niveau d’acidité, peuvent &tre plus "sirs" que I’eau
qui n’a pas été bouillie, 2 moins que I’on y ajoute de I’eau qui
n’a pas été bouillie ou qu’on les conserve pendant quelques
heures sans les couvrir et sans les réfrigérer. En terme
général, le lait de vache ou autres produits de substitution du
lait maternel entraine le plus grand risque relatif puisqu’ils
sont facilement contaminés en un temps trés court et qu’ils
alterent profondément la physiologie du systme digestif du
nourrisson. (Les protéines et lipides du lait "articifiel"
favorisent la croissance de bactéries avant la digestion, de plus
ils sont digérés de manidre tout A fait différente dans I’intestin
que le lait maternel). Les laits en poudre, s'ils sont
soigneusement conservés et préparés en petite quantité avec de
I’eau bouillie puis consommés immédiatement par le
nourrisson sont peut-8tre moins dangereux que le lait "frais"
ou préparé qui doit &tre réfrigéré pour diminuer ou ralentir la
croissance des bactéries.

Est-ce que la mani2re dont on conserve I’eau et les autres
liquides ou la manidre dont on Izs donne aux nourrissons influence les
risques relatifs d’infection?

En termes généraux, tout liquide, bouilli ou non bouilli,
peut &tre contaminé, surtout s’il n’est pas couvert, par les
microbes présents dans le récipient ou dans ’air. Couvrir des
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récipients, et autant que possible, réfrigérer tous les liquides
prévus pour les nourrissons, ralentit la creissance
microbienne. Les recherches actuelles indiquent qu’il y a
moins de danger d’infection lorsqu’on donne un liquide 2 un
bébé dans une tasse ou avec une cuillere plutt qu’avec un
biberon et une tétine artificielle qui sont bien plus difficiles 2
nettoyer proprement.

Est-ce que le fait d’offrir 2 un bébé qui vient de naitre de 1’eau
ou d’autres liquides, quels qu’ils soient, "jusqu’a ce que la mere ait du
lait" ou pour retarder une tétée, diminue le volume du lait que la mere
produit ou que I’enfant consomme?

La recherche indique que pendant les premiers jours et
semaines qui suivent I’accouchement, le fait de donner des
liquides quels qu’ils soient 2 un nourrisson peut interférer avec
le démarrage de 1’allaitement au sein. Il faudrait donner le
sein au nourrisson dans la premi2re heure qui suit
I’accouchement. On a reniis en question la pratique médicale
voulant que 1I'on donne de I’eau sucrée au nouveau-né. Dans
1’idéal, les nourrissons devraient étre alimentés "sur
demande", jour et nuit, pour stimuler les hormones de la
lactation. Par conséquent, substituer un antre produit a une
tétée ou retarder celle-ci, surtout avec un biberon, peut
entrainer une offre insuffisante de lait maternel et d’autres
conséquences adverses. Notamment, le fait de devoir donner
inutilement et trop t0t un supplément 2 un nourrisson qui ne
recoit pas suffisamment de lait maternel consiste a I’exposer a
divers contaminants, et/ou diminue la production de lait
maternel, faisant cesser prématurément ce phénomene et
entrainant chez la mére un retour précoce de la fécondité. De
plus, I'utilisation de tétine artificielle pendant les premigres
semaines peut également entrainer ce que I’on appelle "une
confusion de tétine", faisant souvent que I’enfant rejette le
sein.

Est-ce que le fait de donner au nourrisson de I’eau ou d’autres
liquides non ou peu caloriques, quelle que soit la raison diminue le
voluine de lait maternel qu’une mere prodait ou qu’un enfant
consomme?

Les recherches récentes indiquent que tout supplément
diminue le volume de lait maternel, entrainant une perte
calorique totale. C’est un fait bien connu que si un nourrisson
tate moins, la mére produit moins, et on peut donc affirmer
que le supplément d’eau entraine une réduction dans la
quantité de lait maternel qu’une mere produit. Bien que
généralement, on donne des suppléments d’eau pour
augmenter 1'apport de liquides et améliorer 1'état



d’hydratation, les recherches suggdrent que le fait d’offrir de
I’eau a des bébés nourris au sein peut paradoxalement
diminuer 1’apport total de liquide.

Est-ce que le fait de donner 2 un bébé plus agé des liquides
caloriques, quelle que soit la raison, diminue la quantité de lait
maternel qu’une mere produit ou qu’un enfant consomme?

Le fait d’offrir 2 un bébé nourri au sein des liquides
caloriques comme des jus, des produits de substitution du lait
maternel, du lait de vache ou des boissons 2 base de céréales
peut faire nettement diminuer la quantité de lait maternel que
demande ’enfant. En fait, le bébé qui regoit ce type de
supplément peut consommer suftisamment de calories mais
insuffisamment de protéines, lipides, vitamines, etc., avec
toutes les graves conséquences nutritionnelles que cela
entraine. De plus, le bébé peut étre expusé aux contaminants
par le biais des liquides ou de I’ustensile dont on se sert pour
le nourrir. Le fait qu'un enfant qui a requ suffisamment de
calories ou qui souffre de diarrhée ou d’infection demande
moins de lait maternel entraine généralement une production
décrue chez la mere pouvant déboucher en fin de compte sur
un sevrage prématuré du bébé et un retour de la fécondité chez e
la mere. 0

Est-ce que les bébés exclusivement nourris au sein ont parfois
besoin d’une solution de réhydratation orale pendant les épisodes
diarrhéiques?

La question de savoir s’il faut utiliser une solution de
réhydratation orale pour le traitement 2 domicile afin d’éviter
la déshydratation liée a la diarrhée pendant les premiers mois
de I'allaitement au sein exclusif n’a pas trouvé de réponse
satisfaisante lors de la réunion des experts. Bien que les bébés
uniquement nourris au sein risquent moins de contracter la
diarrhée, cela peut arriver suite 2 des facteurs
environnementaux. Il faudra s¢ pencher sur d’autres aspects,
au regard des conclusions actuelles de la recherche liée aux
avantages de I’allaitement au sein exclusif, avant de pouvoir
faire des recommandations générales concernant la prumotion
et I'utilisation des solutions de réhydratation orale pendant les
premiers mois de I’allaitement au sein exclusif. L’OMS
recommande d’utiliser des SRO pour réhydrater un nourrisson
déshydraté, mais le lait maternel continue d’étre la "meilleure"
solution pour la réhydratation de maintenance. 11 faut
continuer des tétées fréquentes ou allaiter et administrer en
méme temps des SRO lorsque ce traitement est indiqué.
(Confer discussion ci-apres).



Quels conseils faudrait-il donner aux meres concernant
I’allaitement au sein pendant la diarrhée?

Les experts sont d’accord pour dire qu’il faut continuer 2
donner le sein pendant les épisodes diarrhéiques, puisque cela
empéche la déshydratation et diminue la gravité de 1'épisode et
que cela fournit au bébé un aliment agréable, facile a digérer
et A absorber. On sait également que les bébés nourris au
sein, surtout ceux qui ont été nourris exclusivement au sein,
refusent souvent de prendre d’autres liquides (y compris les
SRO) quand ils sont malades, marquant une nette préférence
pour le lait maternel. En terme général, les bébés nourris au
sein voudront souvent téter davantage pendant les épisodes
diarrhéiques et autres maladies, peut-étre parce qu'ils ont
besoin de plus de liquides ou qu’ils se sentent en sécurité dans
les bras de leur mere. Aussi, faudrait-il encourager la mere a
offrir le sein chaque fois que le bébé veut téter, jour et nuit,
méme si cela prend plus de temps.

Discussion:

Les experts se sont mis d’accord sur quatre aspects essentiels
N concernant I'utilisation de 1’eau, du thé, des jus et autres liquides
o f ) pendant les six premiers mois.

2 D’abord le bébé exclusivement nourri au sein (2 1'exception
possible de ceux d’un poids faible 4 la naissance et du cas
exceptionnel de ceux souffrant de grave diarrhée) n’a pas
besoin de supplément d’eau pendant I'été chaud, quel que soit
le niveau d’humidité. Des études faites en Jamaique, au
Pérou, en Argentine, en Israél, en Inde et au Cameroun (ol la
température des journées moyennes était respectivement de
28°, 26°, 35°-39°, 37°-41° et 28°-45° centigrades)
confirment la chose. Vu que I’on trouve de 1’azote, du
sodium, du chlorure et du potassium en faible concentration
dans le lait maternel, seul un petit volume d’eau est nécessaire
pour I’excrétion des déchets. Vu que les bébés en bonne santé
arrivent 2 concentrer 1’urine, la faible charge osmotique rénale
du lait maternel fournit en principe une considérable marge de
sécurité.

<1 En second lieu, la recherche a clairement documenté les
conséquences négatives pour la santé lorsque le bébé est
exposé A des contaminants microbiens. L’introduction précoce
d’eau et d’autres liquides dans des contextes ol 1’on peut
remettre en question la qualité de 1’eau et od I’hygitne
familiale est insuffisante, fait que I’on expose souvent et
inutilement le nouveau-né ou le bébé plus 4gé aux bactéries et
virus présents dans les liquides et/ou sur les ustensiles dont on
se sert. Le bébé dont les défenses immunologiques sont



encore extrémernent fragiles peut facilement comracter des
infections respiratoires cu des diarrhées pouvant mettre sa vie
en danger, avec toutes les conséquences négatives que cela
entraine sur la croissance et I’état autritionnel. Un tel contact
est généralement associé A un risque relatif plus élevé de
mortalité iufantile.

‘i Troisidme thdme ol un consensus a été atteint: le fait de
donner des liquides 2 un nouveau-né pendant les premires
semaines expose non seulement le bébé aux contaminants,
mais se répercute aussi sur la lactation. En effet, pour assurer
une production de lait suffisante, il faut donner des tétces
fréquentes "sur demandes” le jour et la nuit. Aussi, si on
offre des liquides & un nouveau-né, on risque de diminuer
I’offre de lait maternel et d’entamer le cercle vicieux des
suppléments. Les meres qui ne sont pas assez au courant ou
pas assez soutenues et qui pensent que leur bébé ne regoit pas
suffisamment de lait, vont se tourner vers les produits de
substitution de lait maternel, ceux-12 mémes qui aggravent
souvent I’insuffisance de lait ou entrainent un sevrage total.
De plus, une production de lait insuffisante peut étre 2
I’origine d’un retour précoce de la fécondité maternelle.

-1 Le quatri®me point sur lequei les experts sont tombés d’accord
est qu’en offrant des liquides tr2s caloriques comme les jus,
les boissons & base de céréale et les substitutions du lait
maternel, on réduit généralement la prise de lait chez le bébé,
ce qui entraine un impact négatif sur I’état nutritionnel et la
croissance du nourrisson. Les liquides trés caloriques arrivent
peut Etre 2 satisfaire les besoins en calories du bébé (satisfaire
Ia faim), mais ils ne fournissent pas toutes les protéines,
lipides et les autres nutriments nécessaires pour une bonne
croissance et un bon développement mental et physique. De
plus, une demande moindre pour le lait maternel soit chez le
nouveau-né ou le bébé plus 4gé peut entrainer une diminution
dans I’offre de lait chez la mere, avec toutes les répercussions
que cela entraine pour 1'aménorrhée lactationnelle.

Un autre theme sur lequel s’est penché le panel d’experts
concerne I’administration des solutions de réhydratation orale 2 des
enfants exclusivement nourris au sein lors d’épisodes diarrhéiques.
Les participants ont noté que I’on se rend de plus en plus compte que
les recommandations a~tuelles liées 2 I'utilisation des solutions de
réhydratation orale pendant les épisodes diarrhéiques peuvent entrainer
une confusion avec la promotion de I’allaitement au sein exclusif
pendant les six premiers mois de la vie. Résoudre les contradictions
existantes dans les messages sur I’allaitement au sein et la lutte contre
la diarrhée a été jugé cornme étant une question capitale dont le
moment est venu. L’on a suggéré qu’une réunion d’experts se tienne
dans un avenir proche pour se pencher tout particuli2rement sur cette
question.
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Bien que les experts qui aient participé n'aient pas mis de c6té
I'utilisation des solutions de réhydratation orale pour traiter la diarrhée
pendant la période de I’allaitement au sein exclusif, ils ont toutefois
souligné un certain nombre de questions. On s’est mis d’accord pour
dire que I’administration des solutions de réhydratation orale 2 un
bébé de moins de six mois exclusivement allaité au sein, pourrait ne
pas étre fondée car: (1) le bébé n’a peut étre pas vraiment besoin de
liquides et de sels complémentaires si la mere arrive a I"allaiter "sur
demande", les tétées peuvent donc suffire & empécher la
déshydratation; (2) le bébé aura tendance 2 rejeter la solution de
réhydratation orale; (3) la mere peut sans le savoir utiliser des
ustensiles (biberons ou tasse et/ou cuillere) destinés A des liquides
inutiles et éventuellement dangereux, tel que I’eau ou les produits de
substitution du lait maternel; et (4) I’administration d’une solution de
réhydratation orale peut déranger le rythme des tétées et diminuer la
quantité de lait.

Recherche Opérationnelle 1:

Tester le niveau d’infection relative des biberons, tétines,
tasses et cuilléres ou autres articles utilisés couramment dans la
communauté pour nourrir les bébés.

Recherche Opérationnelle 2:

Tester le niveau de microbes de I’eau, du thé, du jus et
d’autres liquides offerts généralement aux bébés dans les diverses
conditions environnementales ou familiales, et ce, pendant 24 heures
pour déterminer leur relative innucuité.

Recherche Opérationnelle 3:

Tester la concentration des urines des bébés exclusivement
allaités au sein pendant diverses saisons de I’année et dans diverses
conditions climatiques différentes.

Recherche Opérationnelle 4:

Réaliser une recherche qualitative pour déterminer qui
influence les décisions des meres liées & I'utilisation d’eau et autres
liquides et identifier les points de résistance a la promotion de
I’allaitement au sein exclusif.



Recherche Opérationnelle 5:

Réaliser des études sur les bébés exclusivement nourris au sein
pour déterminer I’incidence et la gravité de la diarrhée. Examiner les
bébés souffrant de diarrhée 2 divers degrés pour déterminer dans
quelle mesure I’allaitement au sein peut prévenir ou remédier 2 la
déshydratation.

Recherche Opérationnelle 6:

Tester la concentration des urines chez les bébés
exclusivement allaités au sein d'un faible poids de la naissance pour
déterminer 2 quel poids et dans quelles circonstances il est nécessaire
de donner des liquides supplémentaires.

Recherche Opérationnelle 7:

Analyse situationnelle des pratiques actuelles d’alimentation
des nourrissons pour déterminer la prévalence de 1’allaitement au sein
exclusif. (Note: Il faudra veiller 2 utiliser 1a bonne définition de
"exclusif™).
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V. Lintroduction d’aliments
complémentaires:
le choix du bon moment

THEME:

Les recommandations internationales actuelles concernant
l'alimentation du nourrisson suggérent de commencer a donner les
aliments complémentaires @ un bébé uniquement nourri au sein entre
l'dge de quatre a six mois. Cette recommandation repose sur
I'hypotheése que la plupart des bébés du rionde entier ont besoin de
calories et nutriments complémentaires, outre le lait maternel, vers la
Jfin de six mois, alors que d'autres apparemment ont besoin de
suppléments plus t6t. Vu cette fourchette de besoins physiologiques,
on a établi la norme actuelle de quatre Q six mois pour !’allaiternent
au sein exclusif pour étre sar d’avoir couvert toutes les différences
individuelles. Mais, les praticiens de la santé affirment souvent que la

Jourchette est trop vague, difficile & communiquer et qu’elle a entrainé
par conséquent un certain nombre de pratiques involontaires aux
conséquences souvent malheureuses.

.
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Quelles sont les conséquences sur le plan de la santé si I'on
introduit des aliments complémentaires pendant les six premiers mois
de la vie?

Il existe des conséquences bien connues liées 2
I’introduction d’aliments complémentaires pendant les six
premiers mois de la vie. D’abord, les recherches sur la
relation entre I’alimentation et I’infection indiquent que les
bébés qui regoivent des aliments complémentaires pendant les
six premiers mois connaissent une incidence plus élevée
d’infection respiratoire et de diarrhée que les bébés
uniquement allaités au sein pendant les six premiers mois. En
second lieu, la production de lait maternel peut diminuer avec
I’introduction d’aliments complémentaires et, par conséquent,
I’impact hormonal positif de I’allaitement au sein exclusif sur
I’espacement des naissances peut &tre diminué. Une femme
qui commence 2 donner des suppléments - ou des
compléments au lait maternel - peut avoir un retour de
couches plus précoce que si elle allaite exclusivement pendant
six mois. Enfin, les études ont montré que les aliments
solides interferent avec le lait maternel et n’ont pas pour
résultat un plus grand apport de nutriments pour I’enfant,
surtout si ces aliments sont des sources caloriques moins
nutritives. Les aliments de sevrage risquent d’avoir moins de
protéines ou des protéines de moindre qualité que le lait
maternel, ce qui entrainerait une diminution des protéines et
aurait des répercussions négatives pour la croissance de
I’enfant.

Quel est le consensus des experts sur le fait de changer la
recommandation actuelle de I’allaitement au sein exclusif de quatre a
six mois en allaitant jusqu’2 "la fin des six mois"?

Les participants 2 la réunion d’experts, aprés avoir
soigneusement étudié les nombreuses conséquences pour la
santé tant pour la mere que pour I’enfant, sont d’avis que,
pour la vaste majorité des bébés, il n’existe aucune raison
physiologique ou biologique de recommander I’introduction
d’aliments complémentaires avant la fin des six mois. Dans
les cas exceptionnels od I’on assiste a un véritable retard de
croissance en dépit d’une pratique optimale de I’allaitement au
sein (et non pas d’un diagnostic erroné en fonction de courbes
de croissance qui ne conviennent pas), et ol un allaitement au
sein exclusif prolongé est peu probable dans un futur proche,
il existe des "mesures protectrices” qui devraient étre prises si
I’on ajoute des aliments complémentaires aprés quatre mois.
11 s’agit de: (1) bonnes conditions d’hygi2ne au foyer avec
acces suffisant 2 une eau salubre; (2) suppléments nutritifs



acceptables et abordables; et (3) contraceptifs acceptables,
abordables, sfrs et efficaces.

Quels sont les indices comportementaux ou physiques qui
pourraient justifier 1’introduction ou la non-introduction des aliments
complémentaires?

Malheureusement, il n’existe pas d’indices universels, sur
le plan comportemental et physique, montrant quand un bébé
est prét a recevoir des aliments complémentaires. Vu que le
développement physique et mental des bébés varie énormément
surtout entre quatre et six mois, il est extrémement difficile de
trouver de tels indices. Par le passé, on a utilisé les
changements dans les taux de croissance. Mais, en fonction
des connaissances actuelles concernant les modes de croissance
normale des bébés uniquement nourris au sein, il se pourrait
que ces légeres déviations dans la croissance étaient en fait de
"faux indices". Un mécontentement apparent apres la tétée est
souvent cité comme la raison justifiant I'introduction
d’aliments complémentaires. Mais il est difficile de faire la
différence entre la faim et d’autres raisons de mécontentement
chez le bébé. Le fait de vouloir téter plus souvent ne peut pas
etre pris comme un indice objectif puisque 1’augmentation
périodique dans la demande suit généralement I’accélération de cded
la croissance. La poussée de dents, le fait qu'un bébé peut :
s’asseoir sans qu’on le soutienne, qu’il arrive 2 saisir un objet,
sont autant de signes qui apparaissent généralement vers les
six mois. Vu la diversité du développement, ils ne peuvent
pas étre appliqués 2 tous les bébés.

Discussion:

Actuellement, il n’existe pas de directives précises ou
d’indices clairs sur le plan comportemental et physique permettant de
déterminer quand un bébé a physiologiquement besoin d’aliments
complémentaires. Par conséquent, il existe un bon niveau de
confusion au niveau communautaire concernant 1’ige auquel il faudrait
donner des compléments. Vu que la fourchette de quatre 2 six mois
pour I'allaitement au sein exclusif, norme internationale, est assez
vague, de nombreux agents de santé encouragent 1’introduction
d’aliments complémentaires 2 1’age de 4 mois, "juste pour étre sir".
Soucieuses d’appliquer la recommandation, de nombreuses mares
commencent en fait 2 donner "un avant-goit” des aliments 2 1’Age de
deux ou trois mois (ou méme plus tot) pour que les enfants apprennent
4 "bien manger" A I’4ge de quatre mois. Pratique avec plusieurs
conséquences éventuellement adverses, notamment: (1) le bébé est



exposé 2 des contaminants environnementaux et alimentaires entrainant
un cercle vicieux de maladies et de malnutrition; (2) remplacement du
lait maternel par des calories moins nutritives d’od malnutrition et
moindre protection immunologique; (3) diminution subséquente dans
la production de lait maternel et hormones connexes chez la mére,
d’ol retour précoce de la fécondité avec souvent une grossesse avant
I’4ge de six mois chez le bébé.

Un autre probl2me 1ié A ce cOté vague de la norme actuelle des
quatre 2 six mois pour 1’allaitement au sein exclusif est que les meres
qui ont I'impression qu’elles ne produisent pas suffisamment de lait ou
qui pensent que leur bébé n’est pas content de leur lait (qu’ils
grandissent bien ou non) vont souvent commencer 2 donner des
suppléments, méme de suite apres la naissance, plutdt que de chercher
a augmenter Jeur production de lait et a faire téter plus souvent et plus
longtemps leur bébé. Le cOté vague de la recommandation actuelle
implique qu’il n’y a aucun danger 2 commencer a donner trs tot des
compléments, surtout en 1’absence de soutien médical et/ou familial et
d’information insuffisante concernant les avantages de 1’allaitement au
sein exclusif.

Il est évident qu’en essayant de décider quand il faut
recommander des aliments complémentaires, les praticiens de la santé
doivent envisager les rapports entre le contact éventuel des bébés aux
contaminants environnementaux et alimentaires, 1’adéquation et la
disponibilité d’aliments complémentaires, la disponibilité de
contraceptifs acceptables et efficaces et les contraintes de temps de la
mere. Par exemple, I’emploi 2 I’extérieur peut signifier que la mere
et ’enfant sont séparés pendant la journée et il est donc difficile, voire
impossible, de faire téter ’enfant "sur demande”. Il faut également
tenir compte de plusieurs autres facteurs lorsqu’on recommande
d’attendre jusqu’a six mois pour commencer & donner des aliments
supplémentaires. Il s’agit de I’éventuel compromis au niveau du
développe-ment physique et comportemental du bébé, question qui n’a
pas vraiment été étudiée jusqu'a présent, ainsi que la possible mal
acceptation de 1'aliment complémentaire que 1’on a observé 2
PPoccasion, apres 1'4ge de six mois, chez des bébés uniquement allaités
au sein pendant des périodes prolongées. Aussi, le panel d’experts a-
t-ii encouragé la poursuite des recherches liées a ces quections en
particulier pour avoir une idée plus claire des répercussions négatives.

En fonction des considérations données ci-dessus et apres avoir
soigneusement pesé toutes les preuves disponibles, les participants de
la réunion des experts ont convenu qu’il n’existait aucune raison pour
allonger la norme actuelle de quatre 2 six mois 2 "la fin du sixiéme
mois", reconnaissant qu’il existe des différences individuelles dans la
croissance et le développement des bébés et que certaines de ces
circonstances individuelles peuvent empécher une mere d’allaiter
exclusivement pendant six mois. Mais les participants ont convenu



qu’en rallongeant la norme actuelle jusqu’a la fin du sixiéme mois, on
arriverait nettement 3 diminuer le nombre de bébés recevant des
aliments complémentaires pendant les quatre premiers mois de la vie.

Cela rendrait également les choses plus claires pour les meres, pour le
personnel soignant et les décideurs au niveau national. Une fois que
la recommandation actuelle sera moins vague, on pourra déployer des
efforts internationaux plus ciblés pour encourager un allaitement au
sein exclusif, méme si la recommandation doit 8tre modérée en
réponse 2 des circonstances individuelles.

Recherche Opérationnelle 1:

Evaluer I’'impact d’une recommandation gouvernementale sur
un allaitement au sein exclus’f pendant six mois sur les pratiques
alimentaires des bébés dans une population donnée, prétant une
attention particulire aux contraintes que rencontrent les meres pour
suivre une telle recommandation.

Recherche Opérationnelle 2:

Examiner les divers modes d’alimentation pouvant étre
employés par la femme qui travaille 2 I’extérieur. Par exemple,
recherche sur la faisabilité et I’acceptabilité du rythme inversé des
tétées, c’est-a-dire encourager le bébé 2 téter davantage la nuit que
pendant le jour quand la mre n’est pas 12 e:/ou extraction et
conservation du lait maternel pouvant 8tre donné au bébé en utilisant
une tasse ou une cuillere plutdt qu’un bivcren

Recherche Opérationnelle 3:

Effectuer des recherches contextuelles sur les terminologies et
signes utilisés par les meres pour déterminer le moment od il faut
introduire des aliments complémentaires. Existe-t-il des indicateurs
préliminaires locaux pouvant étre utilisés pour mettre sur pied de
simples directives approprides au niveau communautaire?

Recherche Opérationnelle 4:

Etudier I'impact des messages négatifs (il ne faut pas) ainsi
que des positifs encourageant les meres A maintenir un allaitement au
sein exclusit pendant les six premiers mois (ou du moins jusqu’au
quatridme mois).



Recherche Opérationnelle 5:

Faire des enquétes sur les connaissances, attitudes et pratiques
(CAP) liées A I’alimentation des bébés en général et a I’introduction
des aliments de sevrage en particulier. Utiliser ces enquétes avec
d’autres méthodologies quantitatives, identifier et évaluer la qualité
nutritionnelle, 1a quantité et le moment ol I’on donne les aliments de
sevrage disponibles localement et généralement acceptables dans une
communauté ou culture. Evaluer ces aliments par rapport au lait
maternel théoriquement supplanté lorsqu’ils sont introduits.

¢
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